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Se presenta una serie de 106 pacientes, con un total de
121 episodios de neumotérax espontineo. En 16 (15 %)
existian antecedentes de uno o varios episodios anterio-
res. El1 92,4 % eran varones y en 83 % de los pacientes se
evidencié un habito tabiquico. El sintoma mds constante
fue el dolor (96,6 %) y la localizacién mis frecuente la
derecha (53,7 %). En un 71 % la etiologia fue descono-
cida y el el 18,8 % debida a bullas. El tratamiento reali-
zado fue: conservador en 36, aspiracién simple en 4, dre-
naje toricico en 74, practicindose 19 toracotomias en 17
pacientes. El indice de recidivas segiin el tratamiento
fue: 11,1 % en el tratamiento conservador; 0 % en la as-
piracién simple; 10,8 % para el drenaje toricico y 0 % en
las toracotomias.

En el texto se analizan las indicaciones para la toraco-
tomia en caso de neumotorax espontineo, sus vias de
abordaje, técnicas, asi como su morbilidad. La mortali-
dad de la serie fue nula.

Arch Bronconeumol 1987; 23:4-9.

Spontaneous pneumothorax: report in
121 episodes

We report on a series of 106 patients with an overall
number of 121 spontaneous pneumothorax episodes.
Sixteen patients (15 %) had an history of one or more
previous episodes. 92,4 % of the patients were males and
83 % were smokers. The most constant symptom was
pain (96,6 %) and most of the episodes (53,7 %) were
right — sided. The etiology was unknown in 71 % of the
episodes while 18,8 % of them were due to bullae. The
therapeutic approach was conservative in 36 episodes,
simple aspiration in 4, thoracic drainage in 74, and 19
thoracotomies were done in 17 patients. The recurrence
rates according to the treatment used were: 11,1 % for
conservative treatment; 0% for simple aspiration;
10,8 % for thoracic drainage; and 0 % for thoracotomy.

The indications for thoracotomy in spontaneous pneu-
mothorax, its approaches and techiques as well as its mor-
bidity are reviewed. There was no mortality in our series.

Introduccion

Se considera como neumotoérax espontdneo al que
se origina sin mediar traumatismo o cualquier gesto
médico, diagndstico o terapéutico.

Hasta principios de siglo, el concepto de neumo-
térax estaba ligado a la tuberculosis, siendo Kjaer-
gaard! en 1932, quien sienta el concepto de neumo-
térax espontaneo como entidad propia, originada
por la rotura de bullas.

El neumotérax espontidneo es una enfermedad
habitual, benigna, aunque una de sus principales ca-
racteristicas es su tendencia a recidivar, habiéndose
afirmado que, tras un primer episodio, el 52 % delos
pacientes padecerdn otro neumotdrax espontaneo,
cifra que se elevaal 61 % tras un segundo neumot6-
rax y alcanza el 83 % en pacientes con antecedentes
de tres neumotérax espontdneos?.

* Catedrdtico de Cirugfa. ** Profesor titular de Cirugia. *** Profesor ayu-
dante de Cirugfa. **** Profesor Ayudante de Médica. ***** Residente de Ci-
rugia.

Recibido el 24-2-1986 y aceptado el 29-9-1986.
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El tratamiento del neumotérax espontaneo plan-
tea dos problemas; el primero, extraer el aire de la
cavidad pleural y el segundo, evitar las recidivas para
lograr que sea un episodio aislado en la vida del su-
jeto y no una enfermedad que lo condicione psiquica
y fisicamente®.

Dentro de los neumotérax espontdneos se pueden
establecer dos grupos: el neumotdrax espontaneo
primario, que se presentaria con preferencia en pa-
cientes jovenes, varones sanos de habito asténico,
causado por la rotura de bullas subpleurales, locali-
zadas generalmente en los vértices pulmonares, y el
neumotdrax espontaneo secundario que afectaria a
pacientes de edades mas avanzadas portadores de
una patologia pleuropulmonar, por ejemplo asma,
enfisema, tuberculosis, neoplasia, EPOC, etc.

Generalmente las series que se presentan en la li-
teratura lo son desde una perspectiva exclusiva-
mente médica o quirtrgica. En este trabajo comen-
tamos una serie de enfermos estudiados en un
ambiente médico y quirirgico, siendo el motivo del
mismo presentar nuestra experiencia en su trata-
miento, asi como nuestra actual linea de actuacion.
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Material y métodos

El material del presente trabajo lo constituye el estudio retros-
pectivo de una serie de 106 pacientes, ingresados en los servicios de
Cirugia «B» y Médica «A» del H.C.U. de Zaragoza entre los afios
1975-85. Hemos analizado la edad, sexo, incidencia anual y esta-
cional, tipo constitucional, tabaquismo, antecedentes pulmonares
y de neumotdrax espontaneos, forma de inicio, clinica (tabla I),
tiempo de evolucidn, localizacién y extension del neumotorax, ha-
Hazgos radiolégicos (tabla II), etiologia (tabla III), tipo de trata-
miento, estancia hospitalaria y recidivas.

Resultados

Se estudian 106 enfermos con un total de 121 epi-
sodios de neumotérax espontdneo. Fueron varones
98 (92,4 %) y mujeres 8 (7,5 %). En la figura 1 se
seiiala la distribucién por edades, aprecidndose que
el 77,5 % tenia una edad inferior a 40 afios, asi como
una mayor incidencia entre los 20 y 30 aios. En la fi-
gura 2 se muestra la distribucidn del estudio por
afios. Enrelacién con la época del aiio, el ingreso fue
en 43 casos (35,5 %) durante el cuarto trimestre, 31
(25,6 %) en el segundo, 29 (23,9 %) en el tercero y
18 casos (14,8 %) en el primer trimestre.

El consumo de tabaco en cantidad superior a 5 ci-
garrillos (limite inferior hallado en los fumadores),
se aprecio6 en 88 pacientes (83 %).

Se realizé tratamiento médico en 36 ocasiones
(:9,7 %), siempre ante neumotérax espontdneos
pequeifios no complicados, consistiendo en reposo y
antitusigenos. El tiempo medio de estancia hospita-
laria fue de 15 dias. El seguimiento posthospitalario
fue de 6,9 meses de promedio (rango 1-12 meses) y
se detectaron cuatro recidivas a distancia (11,1 %),
todas ellas dentro de los seis primeros meses.

En cuatro casos de neumotdrax esponténeos par-
ciales se realiz, como Unico gesto terapéutico, una
aspiracién mediante trécar. Un paciente requirié
tres sesiones para la completa reexpansién del neu-
motérax. No se presentaron complicaciones, ni se
detectaron recidivas durante el seguimiento post-
hospitalario, seis meses después del alta. El tiempo
medio de estancia fue de nueve dias.

El drenaje toracico conectado a un sistema hi-
draulico de aspiracién se empled en 74 ocasiones
(61 %). Ellugar de colocacién del drenaje fue en 64
casos el 2.° espacio intercostal linea medioclavicular,
ensiete el 5.° 0 6.° espacio linea axilar anterior o me-
dia. En tres pacientes fue preciso el uso de dos drena-
jesunoen el 2.° espacio y otro en €l 5.°, para solucio-

TABLA'1
Neumotérax espontineo: Clinica de 121 episodios
Dolor 117(96,6 %)
Disnea 72(59,5 %)
Tos 24(19,8 %)
Expectoracién 6 (4,9 %)
Enfisema subcutdneo 2 (1,6 %)
Fiebre 2 (1,6 %)
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Fig. 1. Distribucién por edades en 106 pacientes con neumotdérax espon-
tdneo.
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Fig. 2. N torax [ incidencia anual de 121 episodios.

nar el neumotérax. El sistema se dejé a lo Biilau,
conectdndose posteriormente a presién negativa, si
la reexpansiéon no era satisfactoria. El drenaje se
mantuvo pinzado entre 24-48 horas, tras la com-
pleta reexpansion, retirindose en todos los casos,
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TABLA II

Radiologia pulmonar

Bullas 13
EPOC

Derrame pleural

Sinequias pleuro-pulmonares
TBC residual

Paquipleuritis

Neumonia

Enfisema pulmonar
Bronquiectasias
Neumoconiosis

—
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TABLA III
Etiologia del neumotérax espontineo en 106 pacientes
Idiopatico 76(71,7 %)
Bullas 20(18,7 %)
TBC 4 (3,7 %)
Enfisema bulloso difuso 2 (1,8 %)
Sarcoidoisis 1 (0,9 %)
Bronconeumonia 1 (0,9 %)
Neumoconiosis 1 (0,9 %)
Distrofia pulmonar 1 (0,9 %)

TABLA IV

Neumotérax espontineo: indicaciones,
vias de abordaje y técnicas en 19 toracotomias

Indicaciones

Neumotdrax recidivante 10
Fracaso drenaje toracico 8
Hemotérax 1

Via de abordaje

Toracotomia lateral 11
Toracotomia postero-lateral 4
Toracotomia axilar 4
Técnicas quirdrgicas

Reseccién bullas mds abrasién pleural 13
Reseccion bullas mas pleurectomia parietal 3
Cierre de la fuga y abrasién pleural 1
Abrasién pleural 2

excepto en cinco, antes del décimo dia; de estos
cinco, que requirieron mas de quince dias para la so-
lucién del neumotorax, en dos se necesito el empleo
de un segundo drenaje para lograr la reexpansion
completa. Estos casos pertenecen al periodo inicial
del estudio, en el que predominaba una actitud mds
conservadora. En ocho pacientes (10,8 %) se indico
la toracotomia por falta de reexpansién pulmonar o
colapso al pinzar el tubo tordcico después del 8.° dia,
que constituye nuestro criterio actual.

Las complicaciones que se presentaron en los pa-
cientes tratados con drenaje tordcico fueron: de-
rrame pleural en tres casos, enfisema subcutineo en
dos, infeccion de la herida de toracostomia en uno'y
en otro una neumonia basal.

En tres enfermos persistié en el momento del alta
un minimo neumotérax apical, que se resolvié es-
pontdneamente en el plazo de una semana. El
tiempo medio de estancia hospitalaria en este grupo
fue de 10 dias.

Durante el seguimiento posthospitalario de los pa-
cientes tratados con drenaje tordcico, un mes como
minimo y 12 de maximo seguimiento, se detectaron
ocho recidivas (10,8 %). En seis ocasiones se pre-
sentaron neumotdrax espontaneos en el hemitdrax
contralateral.

Se practicaron 19 toracotomias en 17 pacientes.
La indicacién del tratamiento quirdrgico, via de
abordaje, y técnicas se muestran en la tabla IV. En
siete pacientes se realiz6 tratamiento quirdrgico de
entrada, por tratarse de un neumotoérax espontaneo
asociado a un hemotoérax con caida del valor hema-
tocrito, y en los seis restantes por ser neumotorax re-
cidivantes en el 2.° o 3.¢" episodio, existiendo bullas
visibles en la radiologia en cuatro. En ocho casos la
toracotomia se indicé por fracaso del drenaje tora-
cico y las cuatro restantes se realizaron en pacientes
tratados con drenaje toracico una vez solucionado el
episodio, de forma reglada, al ser neumotorax reci-
divantes.

Durante la intervencion se apreciaron bullasen 12
casos (63 %); en dos pacientes existia una asocia-
ci6én de distrofia pulmonar, enfisema y bullas; en
otro caso el origen del neumotérax espontdneo era
un enfisema difuso con bullas gigantes perforadas.
En un caso se evidenciaron nédulos sarcoidéticos en
la superficie pleuro-pulmonar. En dos pacientes no
se apreci6é una causa que justificara el neumotdrax
espontaneo. Como lesiones asociadas se encontra-
ron sinequias pleurales en cinco casos y un hemoto-
rax de unos 500 cc en otro, sin que durante el acto
operatorio se demostrara un punto de sangrado, si
bien pudiera corresponder a la rotura de una sine-
quia o bulla.

En el tratamiento de las bullas se emplearon dife-
rentes técnicas a lo largo del estudio, realizindose en
las primeras intervenciones la reseccion del tejido
patolGgico entre pinzas y la aéreo-hemostasia me-
diante una doble sutura continua de material reab-
sorbible o no (catgut, seda), siendo sustituida por los
derivados del acido poliglicélico posteriormente.
Desde que disponemos de equipos de autosutura, ha
sido el método de eleccion, empledndose en 12 ca-
sos. La abrasion de la pleura parietal se realiz6 en to-
dos los casos empleando una torunda de gasa empa-
pada en solucién de yodo-povidona, hasta lograr
una sufusién hemorrégica.

Los estudios histopatolégicos informaron de enfi-
sema bulloso en siete casos, de fibrodisplasia pulmo-
nar en uno y en otro de sarcoidosis. En el resto no se
hizo estudio microscépico de la zona extirpada.

La mortalidad de la serie fue nula. En siete pacien-
tes (36,8 %) se presentaron complicaciones posto-
peratorias: dos infecciones de herida operatoria, dos
infecciones respiratorias, un caso de hidroneumoto-
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rax, una fuga aérea, una hemorragia digestiva alta y
una arritmia completa por fibrilacién auricular. Un
paciente con infeccién de herida requiri6 revision y
limpieza de la misma bajo anestesia en quiréfano, el
mismo paciente ulceroso duodenal antiguo, pre-
sentd un episodio de hemorragia digestiva alta que
cedi6 con tratamiento médico.

El tiempo medio de estancia de los pacientes que
requirieron tratamiento quirtrgico fue de 20 dias,
con un minimo de nueve y maximo de 41.

No se detectaron recidivas a distancia en el hemi-
térax intervenido durante el seguimiento posthospi-
talario que oscild entre dos y doce meses.

Dos pacientes presentaron otro episodio de neu-
motdrax espontdneo en el hemitérax no intervenido,
siendo tratados ambos casos con toracotomia.

Discusion

El predominio de esta patologia en el varén,
92,4 %, frente a un 7,6 % en la mujer, asi como la
distribucién por edades apreciado en nuestro estu-
dio, coincide con lo expuesto por la mayoria de los
autores*!2. Entre las pacientes s6lo una habia pre-
sentado un episodio previo de neumotérax esponta-
neo, no refiriendo coincidencia con el ciclo mens-
trual, ni alteracién ginecoldgica alguna, quedando
pues descartado el neumotorax espontaneo catame-
nial, causa rara de neumotérax en la mujer'* 5.

La frecuencia de presentacién del neumotdérax es-
pontaneo ha ido en aumento en nuestra casuistica,
incidiendo el 75,4 % de los casos entre los afos
1980-85. Este aumento se constata también en otros
trabajos*!%17, llegando a constituir un ingreso de
cada mil en un hospital general’, pudiéndose esperar
la aparicion de 78 nuevos casos por millén de habi-
tantes y afio!’; en nuestro ambiente Cueto et al'®
proponen una cifra aproximada de 2.000 nuevos ca-
sos por aio. Algunos autores refieren cierto predo-
minio estacional'®, no encontrado en nuestra serie.

El tabaquismo se considera como un factor impor-
tante en la etiologia del neumotérax espontdneo?.
Jansveld y Dijkman?! ponen de manifiesto que el
90 % de los pacientes con neumotérax espontineo
de su serie, fumaban y en general lo hacian con méas
intensidad que la poblacién sana. En nuestro estu-
dio, el 83,1 % fumaba mas de cinco cigarrillos por
dia, variando la incidencia del habito tabaquico en
otras series entre 45-85 %5812,

De Vries y Wolfe’ refieren una incidencia similar
para ambos hemitérax, en nuestro caso sin embargo,
al igual que en otros estudios, existié un predominio
de la localizacién derecha®®8%18-23,

La etiologia predominante fue la idiopatica con un
71,7 %. Enun 18,8 %, el origen de neumotdrax es-
ponténeo fue debido a la existencia de bullas. Como
etiologias menos frecuentes se presentaron, un caso
secundario a una sarcoidosis, enfermedad que se
asocia a este cuadro en alguna ocasi6n?*% y otro a
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una neumoconiosis, patologia que comporta una
mayor incidencia de neumotérax espontineo?.

La existencia de antecedentes de alglin episodio
de neumotérax espontaneo en nuestra serie fue del
15 %, cifraque se enmarcaentreel 9,4 % al 44 % de
otra55*6'8'12’18’27.

El tratamiento conservador, aunque cuenta con
defensores a ultranza?®, hoy dia se reserva para neu-
motdrax espontineos con una extensiéon menor del
15-20 %. Entre sus inconvenientes destacan una
hospitalizacién prolongada y la posibilidad de croni-
ficacién del neumotérax dada la lentitud con la que
se reabsorbe el aire de la cavidad pleural, entreel 1 al
1,8 % del total por dia’?’-3%, El indice de recidivas
después de un tratamiento conservador oscila entre
el 25 al 45 %3231 algo mds elevado que el obte-
nido por nosotros con un 11,1 %, dentro de los pri-
meros seis meses del episodio tratado.

El tratamiento de primera linea en casos de neu-
motoérax espontdneos no complicados, para ciertos
autores seria la puncién aspirativa®>3?, con una efec-
tividad del 70 % y un indice de recidivas del 14 %3%.
En nuestra limitada experiencia (4 casos) se mostré
como un método efectivo y seguro, no presentan-
dose complicacién alguna ni recidiva. A pesar de
ello, ante el riesgo de laceracion pulmonar y la nece-
sidad de varias punciones en algunos casos, con el
consiguiente riesgo de contaminacion de la cavidad
pleural y empiema, en la actualidad y de acuerdo con
la mayoria de los autores*”?°31, creemos que su uso
debe reservarse para casos de neumotérax esponta-
neo a tensién como medida primaria de urgencia.

El tratamiento de eleccién en neumotdrax espon-
tdneos de una extensién mayor al 20 % es el drenaje
toracico bajo sello hidrdulico®®78313539  consi-
guiéndose una rdpida reexpansion del pulmén co-
lapsado, a la vez que el tubo toracico condiciona una
reaccién pleural creadora de adherencias que dismi-
nuirian el riesgo de recidivas, lograndose esto dltimo
con mayor efectividad con tubos de goma que con
los de plastico”>. No obstante Hamilton y Archer*?
no creen que las adherencias logradas con el drenaje
sean capaces de prevenir las recidivas, dependiendo
éstas de la existencia o no de bullas, independiente-
mente del tratamiento realizado™.

Existen diferentes criterios en lo que respecta al
lugar de colocacién del drenaje toracico, con autores
que defienden lo colocacion sistemdtica en el 2.° es-
pacio intercostal linea medio-clavicular y otros que
optan por el 5.° 0 6.°, lineas axilar anterior o media, e
incluso quien de entrada coloca dos drenajes®. En la
actualidad nuestra tendencia es colocarloen el 5.° 0
6.° espacio linea axilar media, ya que presenta las si-
guientes ventajas: colocacién mds sencilla, mejor to-
lerancia por el paciente, permitiéndole mayor movi-
lidad y caso de existir derrame pleural, mayor
efectividad en su eliminacion, ademds de dejar una
cicatriz mas estética.

Empleamos drenajes tipo Argyle de calibre n.° 24,
conectado a un sistema de drenaje hidraulico tipo
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Pleurevac, que se mantiene a lo Biilau; si no se ob-
tiene una reexpansion satisfactoria pasadas 6-12 ho-
ras de la colocacion, se conecta a una fuente de vacio
con presiones entre —15 a —20 cm de agua. El dre-
naje se mantiene como minimo durante 4 o 5 dias,
retirdindose cuando tras pinzario 24-48 horas per-
siste la reexpansion.

Una complicacién que puede aparecer cuando se
aspiran neumotdérax de larga evolucién o gran exten-
sién, es el denominado edema pulmonar «ex vacuo»
de patogenia compleja, involucrdndose factores
como la disminucién del surfactante pulmonar por el
colapso y el aumento de la permeabilidad capilar en
el momento de la reexpansién*®+2, En nuestra serie
no se presentd ningln caso, pudiendo deberse a que
se realizé una aspiracién gradual, no conectiandose
de inmediato el sistema a presiones negativas ele-
vadas.

El tratamiento con drenaje toricico alcanza cifras
de éxito que varian entre €l 73 % y €1 95 % segiin las
series'!27:3543 En nuestra experiencia fracas6 en un
10,8 %, 8 casos, que requirieron tratamiento me-
diante toracotomia. En un 10,8 % se presentaron
recidivas a distancia, cifra que se enmarca dentro del
9 al 30 % de otras series> 1644,

Nuestra linea de actuacién mas reciente nos ha lle-
vado a una actitud mas agresiva en el tratamiento del
neumotdrax espontineo, como lo demuestra el he-
chode que un 85 % delas toracotomias (17 casos) se
realizaran entre los afios 1982-85.

La indicacién quirdrgica en caso de neumotdrax
espontineo es sentada en nuestro servicio actual-
mente ante una de las siguientes eventualidades: 1.%)
neumotorax recidivante, en el 2.° episodio si el trata-
miento anterior fue un drenaje o en el 3.° si habfan
sido tratados médicamente; 2.?) neumotérax que no
se resuelven antes de ocho dias con drenaje aspira-
tivoy en aquellos que presentan una fuga aérea man-
tenida; 3.%) ante recidiva al pinzar o retirar el
drenaje; 4.?) neumotorax espontineos que se acom-
pafian de hemotérax: 5.*) neumotérax espontaneos
bilaterales simultdneos o no; 6.*) recidiva contralate-
ral tras toracotomia; 7.%) existencia de bullas o
sinequias pleuropulmonares en Rx de térax; 8.?)
neumotdrax espontianeos acompaiiados de enfisema
mediastinico, y 9.*) neumotérax espontdneos aso-
ciados a patologia pulmonar previa.

Existen diversas vias de abordaje propuestas para
el tratamiento del neumotdérax espontidneo que va-
rian desde la esternotomia media y excision bilateral
de las bullas®, pasando por las toracotomias axilar,
lateral o posterolateral. En nuestra serie la via mas
empleada fue la toracotomia lateral en 11 casos, se-
guida de la posterolateral y axilar en cuatro respecti-
vamente. La toracotomia axilar seria la indicada en
pacientes jévenes, en los que la causa del neumot6-
rax suele localizarse en los vértices pulmonares, te-
niendo las ventajas de proporcionar un buen campo
con una minima repercusion funcional y estética. En
pacientes de mayor edad, en los que puede existir
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una patologia no tan localizada, como enfisema, etc.,
la via indicada seria la lateral, reservandose la poste-
rolateral a casos en los que se sospeche sea necesaria
una técnica mas agresiva, como resecciones, etc.

La técnica quirtirgica que hemos realizado mayor
nimero de ocasiones, y considerada hoy dia como
tratamiento estandar en caso de neumotérax espon-
tineo, es la reseccion lo mdas econémica del parén-
quima pulmonar afecto y la abrasién pleural, con
una gasa seca o empapada en yodo-povidona, hasta
lograr una sufusién hemorrégica en la totalidad de la
pleura parietal. El material de sutura varia siendo el
més cominmente empleado el de reabsorcién a
largo plazo (acido poliglicélico y derivados). Los
equipos de autosutura (staplers) son de utilidad*
por su facil manejo, acortando el tiempo operatorio
y por la seguridad del cierre hermético logrado con la
doble hilera de grapas, siendo nuestra actual prefe-
rencia.

Algunos autores difieren de esta linea de actua-
cién, como Askev*®, para quien la técnica de elec-
cién, ante neumotdrax espontaneo recidivante en
pacientes capaces de soportar una toracotomia, seria
la pleurectomia segln técnica de Gaensler®. Otros
autores recomiendan realizar una pleurectomia so-
lamente apical seguida o no de abrasiéon pleu-
ral>33474 4 incidencia de complicaciones con esta
técnica, del tipo de hemotdrax, infeccién, etc..., al-
canza cifras entre el 7 y el 12 %, estando su uso con-
traindicado para autores como Clagett*’ y Ferguson
etal'®, por considerarla demasiado agresiva para una
patologia benigna y por dificultar cualquier intento
ulterior de cirugia, opini6én también compartida por
nosotros.

El tratamiento quirtrgico es el que proporciona
una mayor garantia en la prevencién de lasrecidivas,
no habiéndose presentado ningiin caso en nuestra
serie en el hemitérax intervenido y siendo minimas
las referidas en la literatura, entre el 0,4 al 0,9 %
para la pleurectomiayun 0,9 al 2,4 % enlareseccién
y abrasién pleural®946,

La mortalidad de nuestra serie fue nula y aunque
existi6 un indice no despreciable de complicaciones
tras el tratamiento quiridrgico, éstas fueron de carac-
ter menor menor solucionandose favorablemente.
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